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     El Síndrome de Rapunzel es una forma inusual de tricobezoar gástrico con extensión al intestino delgado, capaz de 
producir síntomas gastrointestinales desde  dolor, nauseas, vómitos incluso obstrucción y perforación intestinal. 
 
     Paciente femenino de 19 años de edad quien ingresa al Hospital Central Universitario Antonio María Pineda  con 
enfermedad actual de 15 días de evolución caracterizada por dolor epigástrico acompañado de nauseas y vómitos 
postpandriales  de intensidad progresiva evidenciándose  al examen físico una masa epigástrica palpable de 
aproximadamente 15cm de diámetro, de consistencia dura, no dolorosa, móvil, no adherida a planos profundos. Se 
realiza TAC abdominal donde se observa imagen heterogénea con capas concéntricas alternas con aire  que ocupa 
estomago, fundus, cuerpo y antro con paso escaso de contraste a intestino delgado. Se lleva a mesa operatoria 
encontrándose tumoración que ocupa la totalidad de la cámara gástrica extendiéndose a duodeno, compuesta por pelos, 
moco y restos alimentarios  realizándose  remoción de la totalidad de la misma a través de una gastrostomia anterior. 
 
     Resultados: Evolución postoperatoria satisfactoria desde el punto de vista medico quirúrgico. La paciente es referida  
a consulta de psiquiatría por tricotilomania y tricofagia. 
 
     Conclusión: el Síndrome de Rapunzel es una entidad clínica infrecuente de la cual existen pocos casos reportados en 
la literatura y que ocurre cuando un tricobezoar gástrico con cola   se extiende mas allá del piloro  al intestino delgado 
incluso  colon produciendo  síntomas gastrointestinales. 
 
THE RAPUNZEL SYNDROME: AN UNUSUAL FORM OF TRICHOBEZOAR 
 




     Background: the Rapunzel syndrome is an unusual form of gastric trichobezoar which extends toward the small 
intestine and may produce gastrointestinal symptoms ranging from pain, nausea, vomiting, and even intestinal 
obstruction and perforation. 
 
     Case report: A female 19 years old patient is admitted to the Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda 
with current disease of 15 days of evolution, featuring epigastralgia and postprandial nausea, and vomiting of increasing 
intensity. On physical examination, an epigastric palpable mobile firm mass of 15 cm of diameter is found, which was 
painless and not adherent to surrounding planes. An abdominal CAT scan is performed, showing heterogenic images 
with alternate concentric layers and air occupying stomach, fundus, body and antrum, with weak pass of contrast toward 
the small intestine. Patient underwent surgery, where a tumor occupying the whole gastric chamber was found, extending 
toward the duodenum. The tumor was made up by hairs, mucus and food fragments, which were totally removed by an 
anterior gastrostomy. 
 
     Results: postoperative evolution was satisfactory, from a medical-surgical approach. Patients was referred to the 
psychiatric service, were both her trichologia and trichophagia were attended. 
 
     Conclusion: Rapunzel syndrome is an uncommon clinic entity with very few cases reported in literature, and occurs 
when a tailed gastric trichobezoar extends beyond pylorus toward the small intestine, even to colon, producing 
gastrointestinal symptoms. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     Se denomina bezoares a los cuerpos extraños que 
se pueden formar en el estómago por la ingestión de 
sustancias no digeribles, tales como pelos, fibras de 
coco, residuo de dátiles, fibras de nísperos no 
maduros, papeles, almidón, resinas, lacas, alquitrán y 
otros. 
 
     Una forma poco común, pero eventualmente 
fatal de tricobezoar, es el síndrome de Rapunzel,  
denominación que evoca el cuento de los hermanos 
Wilhelm y Jacob Grimm quienes en 1812, 
escribieron la historia sobre Rapunzel; una joven que 
lanzaba su larga cabellera para que su príncipe 
enamorado subiera a la torre donde se encontraba 
prisionera. Este síndrome se caracteriza porque el 
cuerpo del tricobezoar se localiza en el estómago y 
su cola en el intestino delgado  produciendo 
obstrucción intestinal alta y ocurre en pacientes 
psiquiátricos que acusan tricofagia (1). Reportamos 
un caso y revisamos la literatura. 
 
Tabla 1. Clasificación de los bezoares (2) 
 
1. Tricobezoar: Pelo 
2. Fitobezoar 
a. Iniciobezoar: Fibras de coco 
b. Bezoar oriental: Residuo de dátiles 
c. Diospirobezoar: Fibras de nísperos verdes 
d. Bezoar por papel 
  3. Quimiobezoar 
a. Halibezoar: Residuo de drogas 
b. Amilobezoar: Almidón 
c. Resinobezoar: Resinas 
d. Halobezoar: Sustancias orgánicas 
e. Hemobezoar: Sangre 
f. Lactobezoar: Leche 
g. Quimiobezoar por lacas 





     El Síndrome de Rapunzel es una forma inusual 
de tricobezoar gástrico con extensión al intestino 
delgado, capaz de producir síntomas 
gastrointestinales desde  dolor nauseas y vómitos 
hasta obstrucción y perforación intestinal. 
 
     Se presenta el caso clínico de una paciente 
femenina de 19 años de edad  con enfermedad actual 
de 15 días de evolución caracterizada por dolor 
epigástrico acompañado de nauseas y vómitos  de 
intensidad progresiva, al examen físico una masa 
palpable de 15cm aproximadamente de consistencia 
dura no dolorosa, móvil, no adherida a planos 
profundos, se realiza Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) abdominal que informa 
“imagen heterogénea con capas concéntricas alternas 
con aire que ocupan estomago, fundus cuerpo y 
antro con paso de contraste a intestino delgado” 
(figura 1). Se decide llevar a mesa operatoria 
encontrando tumoración o masa que ocupa la 
totalidad de la cámara gástrica extendiéndose a 
duodeno compuesta por pelos, moco y resto 
alimentarios  se realizó la remoción completa del 
mismo a través de una gastrostomia anterior. 
Evolución postoperatoria satisfactoria, se refiere a 















Figura 1. TAC mostrando tricobezoar que ocupa 


















Figura 2. Tumoración intraabdominal. 
 




































     El término bezoar se deriva de la palabra árabe 
badzher, del turco panzehir, del persa padzhar y del 
hebreo beluzzar, que significan antiveneno. Se creía 
que los bezoares, que eran obtenidos de los animales, 
tenían poderes curativos (3). 
 
     En el recuento histórico, se tiene información de 
la entidad desde el siglo II y III AC. En el siglo XII 
AC, a la piedra bezoar obtenida del estómago de una 
cabra se le atribuyó propiedades medicinales y fue 
empleada para tratar diversas enfermedades, como la 
epilepsia, la disentería, la peste y la lepra  hasta 
inicios del siglo XVIII. Fue tal su valoración que una 
de estas piedras forma parte de las joyas de la corona 
de la Reina Isabel I. En 1779, Baudaman publicó el 
primer caso, y la primera intervención quirúrgica fue 
realizada por Schonbern, en 1883 (3) 
     Los tricobezoares son usualmente encontrados 
en el estómago, pero cuando atraviesan el píloro y 
compromete el duodeno, yeyuno, íleo, válvula 
ileocecal o incluso el colon, toman la denominación 
de síndrome de Rapunzel, término acuñado por 
Vaughan en 1968 (1,4,5,6,7,8,9). En nuestro caso, el 
tricobezoar comprometía el estómago y su cola 
alcanzó hasta la segunda porción del duodeno. Singla, 
en su reporte del año 1999, habla de Síndrome de 
Rapunzel cuando el tricobezoar se extiende a la 
válvula ileocecal (5). 
 
     Los mecanismos patogénicos no han sido 
aclarados del todo, pero se estima que algunos 
factores podrían potenciar la incapacidad del 
estómago para propulsar y desembarazarse de estos 
cuerpos extraños antes que se produzca la 
concreción de los cabellos. Algunos factores 
predisponentes serían: dismotilidad gástrica, 
disminución del pH gástrico, alteración de la mucosa 
y secreción ácida, ingestión de sustancias alcalinas y 
enzimas pancreáticas, contenido graso en la dieta, 
posgastrectomía, gastroparesia diabética, distrofia 
miotónica, autovagotomía secundaria a invasión 
tumoral (10,1). 
 
     No está bien definido el tiempo que transcurre 
entre el comienzo de la tricofagia activa hasta la 
manifestación sintomática, aunque se supone que en 
algunos pacientes pueden pasar hasta 15 años, 
especialmente cuando la ingesta de cabellos es 
gradual y lentamente progresiva. Sin embargo, se han 
dado casos de pacientes con tricofagia compulsiva 
que nunca desarrollaron tricobezoares (10,11). 
 
     Uno de cada 2000 niños sufre de tricotilomanía, 5 
a 18% de tricofagia (12), pero pocos presentan 
tricobezoares. La incidencia de tricobezoar en 
pacientes con tricotilomanía no esta bien definida. 
Tres series de 186, 100 y 24 pacientes con 
tricotilomanía reportaron bezoares en 0, 1 y 37,5%, 
respectivamente (11). 
 
     Habitualmente, el paciente niega u oculta 
información sobre tricofagia. La tricofagia es una 
perversión del apetito determinada por alteraciones 
afectivas, aislamiento social, angustia y retraso 
psicomotor (11,13). Precisamente en el caso que 
comentamos, la paciente negó el dato de tricofagia. 
  
     Antes de los 2 años de vida, es relativamente 
frecuente observar la ingesta de sustancias no 
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nutritivas, lo que no implica la presencia de tricofagia. 
Tampoco constituye pica si la conducta de ingestión 
se da exclusivamente en el contexto de otro 
trastorno mental, como retraso mental, esquizofrenia, 
síndrome de Kleine-Levin, síndrome de Prader-Willi 
(14,15). 
 
     Comúnmente se reporta los tricobezoares en 
mujeres jóvenes; en 90% de los casos son pacientes 
de sexo femenino; de ellas, 80% es menor de 30 
años. En la serie de Aird se encuentra un pico de 
incidencia entre los 15 y 20 años de edad, como 
corresponde al caso en discusión (12,3). 
 
     En una revisión de 311 casos, DeBakey y 
Ochsner encuentran dolor abdominal (70,2%), 
náuseas y vómitos (64,9%), debilidad y pérdida de 
peso (38,1%), constipación o diarrea (32%) y 
hematemesis (6,1%). Frecuentemente presentan 
marcada halitosis. La presencia de estos síntomas 
depende de la elasticidad del estómago, el tamaño 
del bezoar y de la aparición o no de complicaciones 
(16,17,18). 
 
     En la historia clínica, además debe detallarse 
antecedentes, como hábito de pica, tricofagia, 
tricotilomanía, alopecia regional. En el examen físico 
es recomendable revisar las heces en busca de pelos, 
examinar el cuero cabelludo buscando zonas de 
alopecia. Una tumoración abdominal puede ser 
palpada en 57% de fitobezoares y en 88% de 
tricobezoares. Ésta suele ser grande, móvil, de 
superficie lisa y firme, localizada en el epigastrio; 
pero, a veces ocupa posiciones más bajas (10,19). En 
el caso que comentamos, la palpación de la 
tumoración asociada a los síntomas presentados hizo 
presumir a algún observador de una probable 
neoplasia. Ocasionalmente, la palpación de esta 
tumoración se acompaña de crepitaciones. La 
incidencia de úlcera gástrica asociada es de 24% con 
fitobezoares y 10% con tricobezoares (19). 
 
     Otras formas de presentación clínica menos 
frecuentes son enteropatía perdedora de proteínas, 
esteatorrea, poliposis gástrica, ictericia por 
compresión de la vía biliar, pancreatitis, 
intususcepción, apendicitis, síndrome de la arteria 
mesentérica superior, úlcera gástrica traumática (10% 
con tricobezoar y 24% con fitobezoar), provocada 
por la abrasión constante de la mucosa por la 
concreción pilosa (19,7,20,21). 
     El diagnóstico se realiza a través de 
ultrasonografía, radiología con bario y gastroscopía. 
En la ecografía se puede apreciar aire atrapado 
alrededor de las fibras de pelo, que origina áreas de 
ecogenicidad que ocultan la masa, pero perfila la 
forma del estómago (7,12,17-19,22-24). 
 
     La serie gastroduodenal cuenta con hallazgos 
radiológicos típicos, definidos por un defecto de 
relleno intragástrico y en ocasiones, por la filtración 
de bario a través de verdaderos desfiladeros gástricos 
hacia el duodeno (17,24). La sustancia de contraste 
que queda embebida en el tricobezoar reproduce una 
sombra moteada persistente y de alta densidad 
durante los días posteriores al estudio (17). 
 
     La gastroscopia es la mejor técnica para 
diagnosticar y clasificar los bezoares. Los 
tricobezoares son de color negro brillante. La 
mayoría de fitobezoares varían de color desde el 
amarillo hasta el verde o marrón. La biopsia 
endoscópica mostrando cabellos o fibras vegetales es 
patognomónica (25). 
 
     El objetivo del tratamiento es su remoción y 
prevención de la recurrencia que se da en el 20% de 
los casos. La mortalidad en el tratamiento quirúrgico 
del tricobezoar es de 5% (12,8). 
 
     El tratamiento de todos los bezoares, excepto los 
más pequeños, es quirúrgico, mediante gastrotomía y, 
en algunos casos, enterotomía por vía abdominal 
anterior (22,8,9). La gastrotomía debe ser 
longitudinal al eje mayor del estómago, lo 
suficientemente amplia como para provocar el 
“parto” del bezoar, observando el estado de la 
mucosa gástrica para que no queden fragmentos de 
pelo en los pliegues gástricos, en el intestino delgado 
y especialmente en la válvula ileocecal, donde se 
acumulan y provocan oclusiones. Se ha descrito 
tricobezoares de hasta 3.250 gramos (19). El de 
nuestro caso alcanzó una notable proporción y 
ocupó todo el estómago y  gran parte del duodeno. 
 
     En casos de úlcera gástrica asociada, la remoción 
del cuerpo extraño es suficiente. La apertura gástrica 
se cerrará en dos planos. Las maniobras quirúrgicas y 
el cierre parietal se deberán realizar pensando que 
estos pacientes pueden requerir nuevas 
intervenciones si no mejoran su conducta 
psicológica (8,9). 
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     El tratamiento en el postoperatorio debe 
contemplar la desfuncionalización gástrica, dieta 
gastroprotectora al recuperar el tránsito intestinal, 
medicación antiácida y psicoterapia (12,8). 
 
     Recientemente se han reportado resultados 
alentadores con diferentes métodos endoscópicos, 
incluyendo fragmentación con láser Nd:YAG, 
taladro endoscópico, litotripsia electrohidráulica o 
litotripsia extracorpórea con ondas de choque; pero, 
la eliminación endoscópica es tediosa, requiriendo de 
varias sesiones (26,27). Para bezoares sólidos, el uso 
del bisturí-aguja modificado (bezotomo en 
tricobezoar) y un litotrisor modificado (bezotriptor, 
en fitobezoar) han probado ser útiles (19). Otros 
métodos usados en el tratamiento de fitobezoar lo 
constituyen las enzimas proteolíticas, como la 
papaína (37% de éxito), 50% para los mucolíticos 
con acetil cisteína, 83% para los celulíticos (celulosa) 
y 85% para la endoscopia (10,12,19). 
 
     El diagnóstico diferencial de la tumoración en 
epigastrio es con el pseudoquiste pancreático, el 
neuroblastoma, el riñón en herradura, los tumores 






     Los tricobezoares son acúmulos de cabellos en el 
estómago en relación a tricofagia. El típico paciente 
es una adolescente que presenta alopecia y 
tumoración abdominal móvil en el epigastrio, que 
puede causar obstrucción intermitente. Un grupo de 
pacientes es portador de patología psiquiátrica 
asociada. Cuando el cabo o cola del cabello se 
extiende a partir de la tumoración principal de 
localización gástrica hacia el intestino, toma la 
denominación de síndrome de Rapunzel. La 
presentación clínica incluye dolor abdominal, 
hiporexia, pérdida de peso, vómitos, pancreatitis, 
ictericia, anemia e hipoalbuminemia. Este cuadro 
puede sugerir un proceso neoplásico, pero el 
diagnóstico de tricobezoar lo da la endoscopia. Las 
complicaciones del bezoar incluyen úlcera, 
perforación intestinal, obstrucción e intususcepción. 
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